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Цель  – определение характера повреждений 
структур опорно-мышечного аппарата глаза 
и  глазницы, выработка алгоритма лазерной 
терапии для восстановления кровообращения 
в  зоне повреждения орбиты и  транскраниаль-
ной лазерной терапии для нормализации ми-
кроциркуляции во всех группах мышц челюст-
но-лицевой области.
Материал и  методы. Проанализированы ре-
зультаты обследования и  лечения 75  больных 
с  травмой средней зоны лица с  использова-
нием методов лазерной спектрофотометрии 
и  компьютерного моделирования струк-
тур орбиты во фронтальной, сагиттальной 
и  наклонных плоскостях с  SSD-, MPR- и  VRT-
реконструкциями. При компьютерном моде-
лировании применялось программное обе-
спечение Mimics (Materialise, Leuven, Бельгия). 
Для исследования микроциркуляции тканей 
орбитальной и  челюстно-лицевой областей 
использовался комплекс Спектротест. При ис-
следовании регистрировались концентрация 
кислорода в тканях (сатурация (StO2)) и индекс 
объемного кровенаполнения сосудов микро-
циркуляторного русла (Vкр).
Результаты. Компьютерное моделирование 
позволило выделить следующие варианты по-
вреждений опорно-мышечного аппарата гла-
за и  глазницы: ущемление глазодвигательной 
мышцы у 60% больных, угловое смещение мы-
шечного брюшка – 30%, мышечную контузию – 
45%, гематомы орбитальной области  – 18%, 
рубцовую деформацию опорно-мышечного 
аппарата глазницы  – 40%. В  раннем периоде 
после травмы при повреждении стенок глаз-
ницы и верхнечелюстного синуса в микроцир-
куляторном русле Vкр снижался в  среднем на 
12,5 ± 0,5% по сравнению с  нормой, при этом 
на здоровой стороне объем микроциркуля-
ции увеличивался в  среднем на 28,5 ± 0,1% по 
сравнению с  нормой. В  отдаленном периоде 
после репозиции костных отломков сохраня-
лось перераспределение объема циркули-
рующей крови: повышение отмечено только 
у  10%  больных. При тяжелых травмах и  дли-
тельно существующих рубцовых деформациях 
локальные воздействия лазерного излучения 
увеличивали Vкр с  двух сторон, но при этом 
сохранялись достоверно повышенные показа-
тели StО2 (до 25,0 ± 0,6%), что характерно для 
нарушенной трофики тканей и в катамнезе не 
исключает развития воспалительных осложне-
ний.
Заключение. Метод компьютерного моде-
лирования наиболее информативен при ис-
следовании повреждений опорно-мышечных 
структур глаза и глазницы и рекомендуется при 
проведении диагностики и  составлении плана 
реабилитации больных с  данной патологией. 
Метод лазерной спектрофотометрии позволя-
ет проследить в  динамике процесс восстанов-
ления микроциркуляции тканей в до- и после-
операционном периоде и во время проведения 
реабилитационных мероприятий.
Ключевые слова: лазерная терапия, травма, 
глазница, лазерная спектрофотометрия, ком-
пьютерное моделирование.
Стучилов Владимир Александрович – 
д-р мед. наук, профессор, гл. науч. сотр. 
отделения челюстно-лицевой хирургии1
  121119, г. Москва, ул. Плющиха, 
42–214, Российская Федерация. 
 Тел.: +7 (916) 631 72 59.  
E-mail: va-stuchilov@yandex.ru
Никитин Александр Александрович – 
д-р мед. наук, профессор, руководитель 
отделения челюстно-лицевой хирургии1
Cекирин Алексей Борисович – канд.
мед. наук, руководитель отделения 
физиотерапии и реабилитации1
Филатова Елена Владимировна – 
д-р мед. наук, профессор кафедры 
медицинской реабилитации 
и физиотерапии1, заведующая 
отделением восстановительного 
лечения2
Ларионов Кирилл Сергеевич – канд.
мед. наук, ст. науч. сотр. отделения 
физиотерапии и реабилитации1
Гришин Алексей Сергеевич – врач 
отделения челюстно-лицевой хирургии3
Кокорев Василий Юрьевич – канд.
мед. наук, врач офтальмологического 
отделения1
Рябцева Алла Алексеевна – д-р мед. 
наук, профессор, руководитель 
офтальмологического отделения1
1  ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского»; 
129110, г. Москва, ул. Щепкина, 61/2, Российская Федерация
2  Семейная медицинская клиника «Детство Плюс»; 124482, г. Москва, Зеленоград, Савелкинский проезд, 4, 
Российская Федерация
3  МУЗ «Районная больница № 2»; 143081, Московская обл., Одинцовский район, с. Перхушково, 2,  
Российская Федерация
Альманах клинической медицины. 2015 Январь; 36: 82–89
82 Травматические повреждения в офтальмологии
Среди разновидностей травмы средней зоны лица повреждения орбиты встре-чаются в  23%  случаев. Изучение по-вреждений структур глазницы в  ран-
нем, раннем отсроченном и отдаленном периодах 
после травмы, сопровождающихся поражением 
не только костных стенок, но и  мягких тканей 
глазницы, имеет большое клиническое и прогно-
стическое значение [1, 2, 3].
При повреждении орбиты у 89% больных от-
мечаются бинокулярное двоение, рестриктивное 
ограничение подвижности глазного яблока, пато-
логия мышц, повреждения стенок орбиты, дис-
локация глаза, наличие орбитальной гематомы, 
развитие отека клетчатки [4, 5, 6].
При проведении исследования были постав-
лены следующие задачи:
• проанализировать структурные повреждения 
опорно-мышечного аппарата глаза и  глазни-
цы с использованием компьютерного модели-
рования;
• оценить характер нарушений кровоснаб-
жения в  области повреждения у  пациентов 
с  травмой средней зоны лица по данным ла-
зерной спектрофотометрии и  разработать 
алгоритм выбора тактики лазерной терапии 
таких больных [7].
Материал и методы
Проведен анализ данных, содержащих результа-
ты обследования и лечения 75 больных с повре-
ждением орбитальной области. В ходе рентгеноло-
гического обследования пациентов выполнялось 
аксиальное или спиральное сканирование. При 
спиральном сканировании параметры были сле-
дующими: коллимация 16 × 0,75, толщина сре-
за  – 0,8  мм, инкремент  – 0,4  мм. Параметры ак-
сиального сканирования: коллимация 16 × 0,75, 
толщина среза – 1,5 мм, шаг стола – 1,5 мм. Полу-
ченные аксиальные изображения реформирова-
лись и  оценивались во фронтальной, сагитталь-
ной и  наклонных плоскостях, также строились 
SSD-, MPR- и VRT-реконструкции.
Применение спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ) позволяет, избегая высокой дозы 
облучения, получать три проекции изображения: 
в  коронарной плоскости, наклонной сагитталь-
ной параллельно нижней прямой мышце глаза 
и аксиальной плоскости [8–12].
При СКТ-исследовании по промерам плот-
ности сложно отличить посттравматические 
фиброзные изменения мягких тканей орбиты от 
плотности мышцы глаза и организованной гема-
томы. В настоящее время существует ряд методик 
для определения объемов и  размеров структур 
орбиты, использующих цифровые массивы дан-
ных компьютерной томографии и  программ-
ное обеспечение для трехмерной визуализации 
[13]. В  нашей практике применяется программ-
ное обеспечение Mimics (Materialise, Leuven, 
Бельгия). Высокая точность и достоверность дан-
ных, получаемых с помощью данной программы 
при использовании метода ручной сегментации 
(построение масок на основании денситометри-
ческой плотности по шкале Хаунсфилда), про-
верена экспериментально и  клинически [14]. 
В клинике проводится компьютерное моделиро-
вание мышечных структур и жировой клетчатки 
глазницы с  целью определения объема, а  также 
линейных размеров нижней прямой мышцы здо-
ровой и травмированной орбиты.
Далее из обработанных изображений при 
помощи встроенной в  программу шкалы 
Хаунсфилда на основании алгоритма проек-
ций с  затененной поверхностью (англ. shaded 
surface display) производится выделение струк-
тур глазницы с  дальнейшим построением трех-
мерной компьютерной модели в  формате STL. 
Осуществляется индивидуальная оценка линей-
ных размеров дефекта костной стенки орбиты, 
степени смещения отломков, положения отлом-
ков относительно зрительного нерва, глазного 
яблока, мышц и  жировой клетчатки орбиты; 
определяется наличие ущемления глазодви-
гательных мышц костными отломками или 
устанавливается наличие рубцово-спаечного 
процесса между жировой клетчаткой, мышцей 
и костными стенками орбиты.
Характер нарушений микроциркуляции вы-
является методом лазерной спектрофотометрии 
кожи подглазничной области с  использованием 
комплекса Спектротест. При исследовании ре-
гистрируются концентрация кислорода в тканях 
Рис. 1. «Взрывной наружу» (blow-out) перелом глазницы: А – компьютерное 
моделирование глазодвигательных мышц: дислокация нижней прямой мышцы в просвет 
верхнечелюстного синуса с кровоизлиянием в окружающую ее жировую клетчатку;  
Б – резкое ограничение подвижности глазного яблока книзу вследствие контузии нижней 
прямой глазодвигательной мышцы
А Б
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б)  «взрывной внутрь» (англ. blow-in) со сме-
щением костных отломков внутрь.
2. По ведущему клиническому симптому (по-
следствия травмы):
а)  контузия опорно-мышечного аппарата гла-
за и глазницы легкой, средней, тяжелой сте-
пени;
б)  кровотечение  – субконъюнктивальная ге-
моррагия, гифема, периорбитальная гема-
тома (рис.  2); поднадкостничная гематома 
между наружными мышцами глаза и над-
костницей; ретробульбарная гематома;
в)  потеря, снижение зрения – разрыв глазно-
го яблока, частичная, полная атрофия зри-
тельного нерва (12,6% больных);
г)  глазодвигательная мышечная дисфункция;
д)  диплопия и  ограничение подвижности 
глазного яблока (рис. 3);
е)  дислокация глазного яблока по горизон-
тальной и вертикальной осям;
ж)  инфраорбитальная парестезия  – у  100% 
больных при переломе нижней стенки 
глазницы;
з)  сочетанное повреждение.
3. По времени возникновения диплопии 
и ограничения подвижности глазного яблока:
а)  немедленные диплопии и  ограничение 
подвижности глазного яблока при давно-
сти травмы от 0 до 7 суток (рис. 4);
б)  отсроченные диплопии и  ограниче-
ния подвижности глазного яблока  – от  7 
до 14 суток (рис. 5);
в)  поздние диплопии и ограничения подвиж-
ности глазного яблока – свыше 14–21 суток 
после травмы (рис. 6).
4. По изменению объема структур глазницы:
а)  изменение «костных»  границ. Разрушение 
скуловой кости, стенок глазницы с  дисло-
кацией и повреждением мышечных струк-
тур, жировой клетчатки с кровоизлияния-
ми и формированием гематомы (рис. 7);
б)  изменение топографии опорно-мышечного 
аппарата глаза и глазницы;
в)  изменение положения глазного яблока;
г)  сочетанное изменение.
5. По дислокации глаз и  опорно-мышечного 
аппарата глаза и глазницы:
а)  экзофтальм  – 2,8%  больных, энофтальм  – 
97,2% больных;
б)  смещение глазного яблока по вертикаль-
ной и сагиттальной осям;
в)  смещение мягких тканей в  просвет верх-
нечелюстной пазухи и ячейки решетчатого 
лабиринта, в подвисочную ямку (рис. 8).
Рис. 2. Субконъюнктиваль-
ная геморрагия, гифема, 
периорбитальная гематома
Рис. 4. Диплопия и ограничение подвижности глазного яблока в раннем периоде после 
травмы: А – ограничение подвижности глазного яблока при взгляде кверху с дислокацией 
глазного яблока книзу; Б – компьютерное моделирование структур глазницы: смещение 
костных фрагментов, жировой клетчатки с распространением кровоизлияния в указанной 
области
А Б
Рис. 5. Диплопия 
и ограничение 
подвижности глазного 
яблока вследствие 
формирования 
мышечного 
дисбаланса опорно-
мышечного аппарата 
глаза и глазницы: 
А – ограничение 
подвижности глазного 
яблока кверху 
и смещение книзу; 
Б – компьютерное 
моделирование 
лицевого черепа: 
увеличение 
объема глазницы 
из-за смещения 
скуловой кости 
и нижнеглазничного 
края и переднего 
отдела нижней стенки 
глазницы книзу и кзади
А Б
Рис. 3. Диплопия 
и ограничение 
подвижности глазного 
яблока справа при 
взгляде: А – вверх; Б – 
в наружную сторонуА Б
(сатурация (StO2)) и  индекс объемного кровена-
полнения сосудов микроциркуляторного русла 
(Vкр).
На основании анализа проведенных исследо-
ваний и клинического материала классифициро-
ваны виды переломов глазницы.
1. По механизму травмы – «взрывной» пере-
лом глазницы двух типов:
а)  «взрывной наружу» (англ. blow-out) со сме-
щением костных отломков стенок глазни-
цы кнаружи – 96% больных (рис. 1), орби-
ты – 4% больных;
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6. По характеру функционирования опор-
но-мышечного аппарата глаза и глазницы:
а)  нарушение подвижности глаз и  дипло-
пия – транзиторные, персистирующие;
б)  ограничение полей зрения в крайних отве-
дениях глаз.
7. По состоянию мягких и костных тканей:
а)  без патологических изменений;
б)  ущемление наружных мышц глаза, зри-
тельного нерва, компьютерное модели-
рование репозиции костных фрагментов 
глазницы; определение параметров репо-
нированных костных фрагментов глазниц 
и скуловой кости после хирургического ле-
чения (рис. 9);
в)  ущемление тканевых соединительноткан-
ных перегородок глазницы;
г)  кровоизлияние, отек опорно-мышечного 
аппарата глаза и глазницы;
д)  контузия наружных мышц глаза;
е)  ишемическая контрактура Фолькмана;
ж)  рубцовые спайки между тканевыми со-
единительнотканными перегородками, 
наружными мышцами глаза, жировой 
клетчаткой, надкостницей, костными от-
ломками.
8. Прогностические варианты исхода травмы 
орбиты с контузией опорно-мышечного аппарата 
глаза и глазницы:
а)  благоприятный – спонтанное или при про-
ведении реабилитационных мероприятий 
устранение диплопии, улучшение зрения;
б)  частичное сохранение травматического ко-
соглазия, диплопии;
в)  неблагоприятный  – потеря зрения, незна-
чительное устранение травматического ко-
соглазия, диплопии, ограничения подвиж-
ности глаз.
Рис. 6. Диплопия и резкое ограничение подвижности глазного яблока справа книзу:  
А – определяется смещение глазного яблока книзу с ограничением подвижности;  
Б – компьютерное моделирование структур глазницы: выявлены организация гематомы 
и развитие рубцового процесса в параретробульбарном пространстве; В – компьютерное 
моделирование мышечных структур и жировой клетчатки глаза и глазницы: утолщение 
и деформация контура нижней прямой глазодвигательной мышцы, зрительный нерв 
укорочен, извит, вокруг мышечного брюшка сформировалась гематома
А Б В
Рис. 9. Предоперационное компьютерное моделирование репозиции костных фрагментов глазницы: А – результат хирургического 
лечения с репозицией костных фрагментов глазницы; Б – результат хирургического лечения с репозицией костных фрагментов 
глазницы с компьютерным моделированием жировой клетчатки обеих глазниц; В – определены параметры репонированных 
костных фрагментов глазниц и скуловой кости после хирургического лечения. Разница положения костных стенок орбиты 
и скуловой кости в пределах допустимых значений (не более 2–3 мм)
А Б В
Рис. 7. Компьютерное 
моделирование структур глазницы 
с определением параметров 
повреждения костных структур 
глазничной области – величины 
смещения костных фрагментов 
и направления дислокации жировой 
ткани орбиты
Рис. 8. Определение значения 
дислокации мягких тканей 
в просвет верхнечелюстной ячейки 
решетчатого лабиринта
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Результаты и обсуждение
С помощью компьютерного моделирования 
структур орбиты выделены следующие варианты 
повреждений опорно-мышечного аппарата глаза 
и глазницы:
• ущемление глазодвигательной мышцы кост-
ными отломками (60% больных);
• угловое смещение мышечного брюшка, нахо-
дящегося во взаимосвязи со зрительным не-
рвом (30% больных);
• мышечная контузия (45% больных);
• гематома: по локализации  – поднадкостнич-
но (3%  больных), между глазодвигательными 
мышцами и  надкостницей (2%  больных), ре-
тробульбарно (13% больных);
• смещение мягких тканей, расположенных 
между мышечным брюшком и поврежденной 
костной стенкой, вследствие чего возникает 
«слияние» этих тканей с  мышцей и/или зри-
тельным нервом (13% больных);
• рубцовая деформация, распространяющаяся 
на глазодвигательную мышцу, клетчатку, об-
ласть линии перелома, приводящая к стойкой 
контрактуре с  ограничением подвижности 
глазного яблока (40% больных);
• увеличение объема орбиты вследствие смеще-
ния костных структур;
• разрыв связочной сети жировой клетчатки 
глазницы с образованием дефицита жировой 
клетчатки в  области наружной, внутренней, 
верхней стенок глазницы;
• при внедрении костных стенок с  разнона-
правленными смещениями костных фрагмен-
тов выявляются следующие варианты:
а)  костный фрагмент наружной стенки глаз-
ницы находится в  ретробульбарном про-
странстве (в этих случаях концентрация 
клетчатки представлена в  виде отдельных 
конгломератов);
б)  повреждение внутренней стенки глазни-
цы сопровождается внедрением жировой 
клетчатки в решетчатый лабиринт, в верх-
ний и средний носовые ходы;
в)  в  области разрушенной верхней стенки 
глазницы отмечается отсутствие жировой 
клетчатки.
На основании данных лазерной спектрофо-
тометрии оценено состояние микроциркуля-
ции у  больных при травме средней зоны лица. 
Изменения микроциркуляции средней зоны 
лица отражают процессы адаптации кровообра-
щения в условиях формирования патологической 
системы нервно-мышечных взаимоотношений 
в  течение длительного периода. В  показателях 
состояния микроциркуляции до оперативного 
лечения есть различия по сравнению с  нормой. 
Кроме того, сама операция, являясь травмати-
ческим повреждением, оказывает отрицательное 
влияние на показатели микроциркуляции и  по-
глощения тканями кислорода.
После травмы происходит изменение прито-
ка и оттока крови в микроциркуляторном русле 
средней зоны лица как на стороне повреждения, 
так и на интактной стороне. Это объясняется не 
только непосредственной травматизацией со-
судистой сети, но и тем, что при нарушении це-
лостности таких полостных структур черепа, как 
глазница и  верхнечелюстной синус, происходит 
перераспределение объемов межклеточной жид-
кости и объема циркулирующей крови.
У пациентов в раннем периоде после травмы 
(до 7 дней) с небольшим смещением опорно-мы-
шечного аппарата глаза и  глазницы характерны 
явления парабиоза мимических и  жевательных 
мышц на стороне травмы, что сопровождается 
незначительным снижением средней скорости 
кровотока в  основной и  приводящих артериях. 
В  это время отмечается усиление кровообраще-
ния в микроциркуляторном русле как на стороне 
перелома, так и на интактной стороне. Это указы-
вает на развитие защитного посттравматическо-
го воспаления, при котором на стороне травмы 
вследствие застойных явлений происходит сни-
жение оксигенации тканей, а  на интактной сто-
роне отмечается повышение оксигенации, кото-
рое расценивается как открытие шунтов с целью 
«сброса неиспользуемого материала».
Данные лазерной спектрофотометрии на 
этом фоне отмечают снижение StO2 в  тканях 
на стороне повреждения до 30 ± 1,2%, что сви-
детельствует о  венозном застое. При этом ин-
тактная сторона также реагирует на травму 
компенсаторным изменением микроцирку-
ляции  – повышением показателей Vкр и  StO2. 
Показатели лазерной спектрофотометрии в ран-
нем и  отдаленном периодах после травмы при 
переломе скулоорбитальной области без сме-
щения на поврежденной стороне указывают на 
повышение Vкр на 3,2%, снижение StO2 на 12,1%; 
в  области интактной стороны  – на повышение 
Vкр на 20,8%, повышение StO2 на 6,5%. Переломы 
стенок глазницы со смещением на стороне трав-
мы сопровождаются снижением Vкр на 6,8%, 
снижением StO2 на 11,7%, а на интактной сторо-
не отмечается повышение Vкр на 35,7% и StO2 на 
3,9%. В  случаях повреждения стенок верхнече-
люстной пазухи выявляется снижение Vкp с обе-
их сторон (на стороне травмы – на 5,6%), а также 
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снижение StO2 на интактной стороне (7,2%), что 
обусловлено в данном случае сопутствующей за-
крытой черепно-мозговой травмой. 
В группах пациентов при повреждении по-
лостных структур  – стенок глазницы, верхнече-
люстного синуса  – степень взаимоотношения 
нарушений микроциркуляции и показателей га-
зообмена была различной.
В раннем периоде после перелома скуловой 
области и  стенок глазницы, верхнечелюстного 
синуса с выраженным смещением костных фраг-
ментов отмечается усиление кровотока в прино-
сящих артериях как на стороне перелома, так и на 
интактной стороне вследствие разгерметизации 
полости глазницы и/или верхнечелюстного си-
нуса, что соответствует увеличению объемов. 
На стороне перелома в  микроциркуляторном 
русле Vкр снижается в  среднем на 12,5 ± 0,5% по 
сравнению с нормой, при этом на здоровой сто-
роне объем микроциркуляции увеличивается 
в среднем на 28,5 ± 0,1% по сравнению с нормой. 
Изменения микроциркуляции на интактной сто-
роне обусловливались компенсаторным раскры-
тием шунтов, что приводило к  значительному 
увеличению скорости кровотока в  приводящих 
артериях и  повышению StO2 на поврежденной 
стороне.
При сложных переломах скулоорбитального 
комплекса с  повреждением опорно-мышечного 
аппарата глаза и глазницы, осложненных развити-
ем нарушений нервно-мышечного аппарата, отме-
чается резкое снижение показателей Vкр и на сто-
роне травмы, и  на интактной стороне. При этом 
StO2 значительно снижается с  обеих сторон, что 
указывает на дискоординацию в деятельности со-
судистого центра. Это характерно для перенесен-
ной закрытой черепно-мозговой травмы, которая 
имеется в анамнезе у всех больных с подобными 
переломами. В  6  случаях при сопутствующей че-
репно-мозговой травме отмечено снижение StO2 
на 15,7 ± 0,2% по сравнению с нормой, что объяс-
няется развитием застойных процессов централь-
ного генеза.
Через 1  месяц после репозиции костных от-
ломков сохраняется перераспределение объема 
циркулирующей крови в  сосудах микроцирку-
ляторного русла: повышение отмечено только 
у  10%  больных. Снижение Vкр свидетельствует 
о  сохранении патологических процессов, в  ос-
новном характеризующихся изменением чувст-
вительности и  двигательной активности мышц 
поврежденной области. В  периоде последствий 
травмы (2–3  месяца) идет активное формиро-
вание костной мозоли, и  наблюдаемое при этом 
снижение концентрации кислорода в тканях обу-
словлено усилением обменных процессов в  зоне 
рубца и, следовательно, бóльшим потреблением 
кислорода в этой области. В позднем периоде трав-
мы (от 6 месяцев до 1 года и более) недостоверные 
изменения объема циркулирующей крови объ-
ясняются адаптацией организма к  функциональ-
ным возможностям нервно-мышечного аппарата. 
При неправильно консолидированных переломах 
страданиям подвергаются также мышцы интакт-
ной стороны, что связано с  перераспределением 
двигательной нагрузки.
При двусторонних травматических поврежде-
ниях средней зоны лица нарушения микроцирку-
ляции превалируют на стороне наибольших по-
вреждений.
Таким образом, по данным лазерной спектро-
фотометрии, изменение Vкр и StO2 в тканях опре-
делялось в различных вариантах: 
а)  снижение Vкр и StO2, что сопутствовало оте-
ку и застойным явлениям;
б)  снижение Vкр и повышение StO2, что опре-
делялось при спастических состояниях мы-
шечной ткани и отражало спазм сосудов;
в)  повышение Vкр и  StO2, что выявлялось на 
интактной стороне и  косвенно указывало 
на открытие шунтов;
г)  повышение Vкр и снижение StO2, что отме-
чалось при улучшении показателей элек-
тровозбудимости мышц и отражало восста-
новление обменных процессов в тканях.
На основании данных микроциркуляции раз-
работан алгоритм выбора тактики лазерной тера-
пии:
• в раннем периоде после травмы при сниже-
нии показателя Vкр и  повышении StO2 после 
операции применяются локальные методики 
воздействия; 
• в периоде после травмы при сниженных пока-
зателях Vкр и StO2 как на стороне травмы, так 
и на интактной стороне применяется облуче-
ние проекции моторных или зрительных зон 
коры головного мозга до и после операции; 
• в отдаленном периоде после травмы при зна-
чительных диспропорциях в показателях Vкр 
и StO2 на стороне травмы и на интактной сто-
роне рекомендуется проведение курса тран-
скутанного лазерного облучения крови с це-
лью подготовки к оперативному лечению;
• с 3  суток после операции для активизации 
микроциркуляции и  профилактики рубце-
вания в задних отделах орбиты применяется 
эндоназальная методика лазерного облуче-
ния. 
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Местное применение лазерного излучения (ап-
парат Стандарт, длина волны 0,89  мкм, частота 
80  Гц, мощность излучения на выходе световода 
10 мВт, по 5 минут на 1 поле, 5 ежедневных про-
цедур) оказывает активирующее влияние на ми-
кроциркуляцию непосредственно в зоне воздейст-
вия. При локальном воздействии инфракрасным 
(ИК) лазерным излучением в  зоне травмы отме-
чено увеличение показателя Vкр в зоне травмы на 
10,5 ± 0,1% с  повышением утилизации кислорода 
на 5,9 ± 0,5%, что свидетельствует об активизации 
кислородпоглощающих процессов в  травмиро-
ванных тканях.
При тяжелых травмах глазничной области 
и длительно существующих рубцовых деформаци-
ях локальные воздействия также увеличивают Vкр 
с двух сторон, но при этом сохраняются достовер-
но повышенные показатели StO2 (до  25,0 ± 0,6%), 
что характерно для нарушенной трофики тканей 
и в катамнезе не исключает развития воспалитель-
ных осложнений. Именно поэтому для активи-
зации гуморального иммунитета рекомендуется 
методика общего лазерного воздействия  – тран-
скутанное лазерное облучение крови.
При проведении эндоназального лазерно-
го облучения как рефлекторного воздействия 
(мощность излучения 1  мВт, 5  минут на поле, 
курс 8–10 процедур) достоверных изменений Vкр 
в  средней зоне лица не выявлено. По окончании 
курса отмечается снижение StO2 на 7,4 ± 0,1%, что 
обусловлено активизацией двигательной актив-
ности круговой мышцы глаза, снижением отека 
поврежденной глазницы и восстановлением элек-
тровозбудимости глазодвигательных мышц и ли-
цевого нерва.
При проведении ИК-лазерного облучения мо-
торных зон лица в коре головного мозга (аппарат 
Скаляр-Панатрон, мощность излучения 5  мВт, 
по 3  минуты на поле, 8–10  процедур; доза об-
лучения: 1  процедура  – 1,2  Дж/см²; курс  – от  9,6 
до  12  Дж/см²) нормализуются взаимоотношения 
показателей Vкр и  StO2. Достоверные изменения 
функционального состояния нервно-мышечного 
аппарата челюстно-лицевой области сохраняются 
не менее 3 месяцев.
Заключение
Изменение притока и оттока крови в микроцирку-
ляторном русле средней зоны лица, наблюдаемое 
как на стороне повреждения, так и на интактной 
стороне, происходит не только вследствие непо-
средственной травматизации сосудистой сети, но 
и  по причине перераспределения объемов меж-
клеточной жидкости и  объема циркулирующей 
крови при нарушении целостности полостных 
структур черепа  – глазницы и  верхнечелюстного 
синуса.
При выборе тактики применения лазерной 
терапии важно учитывать зону приложения, так 
как, активизируя клеточное дыхание и  норма-
лизуя электровозбудимость нервно-мышечного 
аппарата, лазерное облучение вызывает разнона-
правленные сосудистые реакции. Локальное ла-
зерное облучение приводит к перераспределению 
кровотока с  его усилением в  месте воздействия 
и  снижением в  прилегающих зонах, эндоназаль-
ное  – повышает кровообращение в  зоне орбиты, 
а транскраниальное – способствует нормализации 
микроциркуляции во всех группах мышц челюст-
но-лицевой области с  повышением эрготропной 
функции вегетативной нервной системы.
Рентгенологическое исследование, дополнен-
ное компьютерным моделированием при исследо-
ваниях повреждений опорно-мышечных структур 
глаза и глазницы, рекомендуется при проведении 
диагностики и  составлении плана реабилитации 
больных с  данной патологией. Метод лазерной 
спектрофотометрии позволяет проследить в  ди-
намике процесс восстановления микроциркуля-
ции тканей в  до- и  послеоперационном периоде 
и во время проведения реабилитационных меро-
приятий. 
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Computer modeling and laser technologies in rehabilitation of patients 
with midfacial trauma
Stuchilov V.A. • Nikitin A.A. • Sekirin A.B. • Filatova E.V. • Larionov K.S. • Grishin A.S. • Kokorev V.Yu. • 
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Aim: To assess the kind of damage of musculoskel-
etal apparatus of eye and orbit. To develop algo-
rithm of laser therapy to restore orbital circulation 
and algorithm of transcranial laser therapy to im-
prove microcirculation in maxillofacial muscles.
Materials and methods: 75  patients with mid-
facial trauma were examined using laser spectro-
photometry and computer modeling of orbital 
structures in frontal, sagittal, and inclined planes 
with SSD, MPR and VRT reconstructions (with 
Mimics software (Materialise, Leuven, Belgium)). 
To study orbital and maxillofacial microcircu-
lation complex Spectrotest was used. Tissue 
oxygen concentration (SatO2) and blood filling 
volume index of microcirculation (Vbf) were mea-
sured.
Results: After computer modeling, several vari-
ants of damage of musculoskeletal apparatus 
of eye and orbit were identified including ocu-
lomotor muscle entrapment in 60% of patients, 
angular deviation of muscle belly in 30%, mus-
cle contusion  – in 45%, orbital hematoma  – in 
18%, scarring of musculoskeletal apparatus of 
orbit  – in  40%. During early period of trauma of 
orbital wall and maxillary sinus, Vbf decreased by 
a mean of 12.5 ± 0.5% compared to normal values, 
whereas contralateral microcirculation increased 
by a mean of 28.5 ± 0.1% compared to normal val-
ues. Abnormal blood distribution persisted in the 
long-term, after bone reposition: blood flow in-
crease was found only in 10% of patients. In severe 
trauma and chronic scarring, local laser irradiation 
was associated with increase of Vbf bilaterally, but 
chronically and significantly increased SatO2 indi-
cated impaired tissue trophics and high risk of in-
flammatory complications.
Conclusion: Computer modeling is of great value 
in the diagnosis and rehabilitation planning in pa-
tients with injuries of musculoskeletal apparatus 
of eye and orbital structures. Laser spectropho-
tometry is useful for the monitoring of microcir-
culation before, after the operation and during 
rehabilitation.
Key words: laser therapy, trauma, orbit, laser spec-
trophotometry, сomputer modeling.
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